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АНАМНЕСТИЧЕСКИХ И ЛАБОРАТОРНО-ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫХ 




Цель работы — разработка модели прогнозирования вероятнос-
ти повторной госпитализации из-за обострения ХОЗЛ с помощью 
информативных клинико-анамнестических и лабораторно-инструмен-
тальных параметров. 
Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ 162 
историй болезней стационарных больных с обострением ХОЗЛ. 
Изучались антропометрические показатели, медицинский анамнез, 
жалобы, результаты физикального осмотра, рентгенографии органов 
грудной клетки, ЭКГ, спирографического исследования с оценкой 
показателей после пробы с бронходилататорами. Для прогнозирова-
ния интегрированного влияния параметров на вероятность повтор-
ной госпитализации использовали процедуру, основанную на вероят-
ностном методе Байеса и последовательном анализе А. Вальда.
Результаты. Проведенный анализ подтвердил информативность 
и достоверную диагностическую значимость предварительно отоб-
ранных параметров для определения риска многократных госпитали-
заций у больных с обострением ХОЗЛ. Полученные данные позволили 
выделить пять основных и восемь дополнительных критериев риска 
повторного поступления в больницу. К основным были отнесены: ИМТ 
<19, сахарный диабет, эозинофилия крови, уровень сывороточного 
С-реактивного белка > 13 мг/л, уровень общего белка > 80 г/л. В пере-
чень дополнительных критериев вошли курение, наличие в анамнезе 
любой сопутствующей патологии, увеличение частоты дыхательных 
движений >  20 в минуту, наличие одышки, участие дополнительной 
мускулатуры в акте дыхания; снижение показателей функции внешне-
го дыхания ниже критических значений (ОФВ1 / ФЖЕЛ < 45 % должных, 
ОФВ1 < 45 % от должных, ФЖЕЛ < 80 % должных).
Выводы. При наличии по крайней мере двух основных или одного 
основного и трех дополнительных критериев прогноз вероятности 
повторной госпитализации вследствие обострения ХОЗЛ является 
достоверным. Предложенный алгоритм поможет практикующему 
врачу в отделении просто и быстро прогнозировать возможность 
повторного тяжелого обострения и в случае высокого риска много-
кратной госпитализации явится основанием для более активного 
медицинского вмешательства.
Ключевые слова: ХОЗЛ, обострение, прогнозирование, риск гос-
питализации.
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ACUTE EXACERBATION OF COPD: IMPACT OF CLINICAL,
 ANAMNESTIC AND FUNCTIONAL PARAMETERS 




The aim of study was to develop the model to predict probability of 
repeated hospitalization due to acute exacerbations (AE) of COPD, using 
clinical, anamnestic and functional parameters. 
Material and methods. There was performed a retrospective analysis 
of 162 AE COPD in-patient case-records. The anthropometric parameters, 
medical history, physical examination data, complaints, chest X-RAY, ECG, 
post-bronchodilator spirometry data were evaluated. In order to predict 
the integrated effect of the parameters on the probability of repeated 
hospitalization there was used a procedure, based on a Bayes probabilistic 
method and Vald sequential analysis.
Results. This analysis confirmed informative and accurate diagnostic 
significance of pre-selected parameters to determine the risk of multiple 
hospitalizations in patients with AE COPD. The data obtained allowed to 
identify five major criteria and eight additional risk factors of re-admission 
to hospital. The major criteria included: BMI < 19, diabetes, blood 
eosinophilia, serum C-reactive protein > 13 mg/l, the level of total protein 
> 80 g/l. The list of additional criteria included smoking, a history of any 
comorbidity, increased respiratory rate > 20 per minute, the presence of 
dyspnea, involvement of additional respiratory muscles into breathing; 
decline of respiratory function below the critical values (FEV1/FVC < 45%, 
FEV1 < 45%, FVC < 80 % predicted).
Conclusions. Probability of repeated hospitalization due to AE COPD 
is higher when at least two major or one major and three additional criteria 
are present. The proposed algorithm would help the practitioner to predict 
quickly and easily the possibility of repeated severe exacerbation. In case 
of high risk of multiple hospitalizations it will make a rationale for more 
active medical intervention.
Key words: COPD exacerbation, prognosis, the risk of hospitaliza-
tion.
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На сьогоднішній день не викликає сумнівів, що заго-
стрення є найбільш небезпечною подією у житті хворих 
на хронічне обструктивне захворювання легень (ХОЗЛ) 
[11]. Загострення підвищує ймовірність госпіталізації 
хворих і тому значною мірою збільшує витрати на веден-
ня хворого [7, 8, 9, 15, 18]. Часті загострення, особливо ті, 
що потребують перебування у лікарні, є доведеним пре-
диктором погіршення якості життя й навіть можливої 
смерті хворих [9, 16, 17, 20, 22]. За даними, що надходять 
з досліджень різного рівню і тривалості, факторами, які 
впливають на частоту загострень у цілому, є похилий вік, 
важка обструкція повітряного потоку та історія частих 
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вували неоднорідну послідовну процедуру, засновану 
на ймовірнісному методі Байеса та послідовному аналізі 
А.  Вальда з розрахунком інформативності діапазону 
ознаки (Іj) та інформаційної міри Кульбака (І). Мінімальним 
порогом для визначення ознаки, як такої, що є потенцій-
но прогностично значущою, встановлений І  =  0,5. 
Діагностичні коефіцієнти (ДК) розраховувались за фор-
мулою, що була модифікована А.  А.  Генкіним та 
Є. В. Гублером [1, 2]. При досягненні ДК у результаті пос-
лідовного сумування значень порогової суми  ± 13 балів 
прогноз вважався достовірним і з рівнем надійності 
95,5 % й вірогідністю помилки ≤ 5 % (р < 0,05). Якщо сума 
ДК знаходилась у межах від –13 до +13, робили висновок 
про недостатність наявної інформації для прийняття 
рішення із заданим рівнем помилок («невизначена від-
повідь»).
Результати дослідження
До остаточного аналізу були відібрані 162 історії хво-
роби, в яких діагноз загострення ХОЗЛ (при тому таке, 
що потребує госпіталізації) був підтверджений як клініко-
анамнестичними, так і спірометричними показниками.
При детальному вивченні всіх загострень ХОЗЛ, що 
потребували госпіталізації, з’ясовано, що у 112 випадках 
(69,14  ±  3,63)  % хворі були госпіталізовані лише одно-
кратно протягом трьох років. Однак, майже третя части-
на епізодів перебування у стаціонарі через загострення 
ХОЗЛ — 50 (30,86 ± 3,63) % — була зумовлена госпіталі-
зацією одних й тих самих пацієнтів. Таким чином, нами 
було виділено дві групи хворих: група І (112 осіб)  — ті, 
що були госпіталізовані одноразово, та група ІІ (19 осіб) 
— ті, що були госпіталізовані внаслідок загострення 
ХОЗЛ два і більше разів протягом трьох років.
Обидві групи були порівняні за статтю — у них 
зустрічались як жінки, так і чоловіки, при тому останні 
складали переважну (р < 0,001) більшість в обох випад-
ках. Вікові показники в групі І та ІІ становили 65,00 [55,00-
69,00] та 59,00 [53,00-73,00] років відповідно (р = 0,882). 
Статистичні відмінності за зростом та вагою між пацієн-
тами обох груп також не були вірогідними (р = 0,387 та 
р = 0,253 відповідно).
Але, в той же час, проведене ретроспективне дослід-
ження дозволило виявити в групах із різною частотою 
госпіталізацій суттєві відмінності за низкою клініко-
анамнестичних та лабораторно-інструментальних 
показників. Згідно даних попереднього аналізу, факто-
рами, за якими групи найбільшим чином відрізнялись, 
та які, за нашим припущенням, могли б підвищувати 
імовірність частих госпіталізацій, були наявність під час 
надходження до стаціонару малого ІМТ, паління, при-
сутність супутньої патології (особливо ІХС та цукрового 
діабету), задишки, участі додаткової мускулатури в акті 
дихання, збільшена частота дихальних рухів, підвищен-
ня рівню еозинофілів у периферичній крові, високий 
рівень С-реактивного та загального білку а також низь-
кі значення показників, що характеризують функцію 
зовнішнього дихання.
Для виявлених потенційно інформативних кількіс-
них ознак, котрі передбачались для застосування із про-
гностичною метою, були спочатку методом квантільного 
попередніх погіршень [12, 13, 14, 19]. Проте знання від-
носно чинників, що викликають або передують саме 
тяжкому загостренню та призводять до виникнення пот-
реби у стаціонарному лікуванні, дуже обмежені й супере-
чливі [8, 10, 14, 20]. Втім, оскільки в окремих випадках 
повторної госпіталізації можна запобігти, виключно важ-
ливим є визначення предикторів повернення до лікарні 
внаслідок загострення ХОЗЛ. 
Метою дослідження була розробка моделі прогнозу-
вання ймовірності повторної госпіталізації через загос-
трення ХОЗЛ за допомогою інформативних клініко-
анамнестичних та лабораторно-інструментальних пара-
метрів. 
Матеріали та методи 
Проведений ретроспективний аналіз історій хвороб 
стаціонарних хворих, які були госпіталізовані у терапев-
тичне відділення з пульмонологічними ліжками впро-
довж трьох років.
Критерієм відбору історій до аналізу був веріфікова-
ний діагноз «загострення ХОЗЛ» у відповідності до 
Наказу № 128 МОЗ України від 19.03.2007 р. [5] з ураху-
ванням даних постбронходилатаційного спірометрич-
ного обстеження за умови виконання тестів за міжна-
родними стандартами якості та рекомендаціями вітчиз-
няних вчених [3, 21].
Критеріями виключення історій хвороб із аналізу 
була наявність клініко-рентгенологічних ознак легене-
вої інфільтрації, ателектазу легень або ексудату у плев-
ральній порожнині та госпіталізація за соціальними 
показаннями. 
В ході аналізу вивчались персональні дані госпіталі-
зованих із загостренням ХОЗЛ для відокремлення осіб, 
що потрапляли у стаціонар лише одноразово від тих, що 
були госпіталізовані декілька разів протягом трьох 
років. У всіх хворих вивчались антропометричні показ-
ники (стать, вік, зріст, вага, індекс маси тіла (ІМТ)), медич-
ний анамнез (тривалість захворювання, статус паління, 
тривалість перебування у стаціонарі), скарги (кашель, 
характер мокротиння, задишка), результати фізикально-
го огляду (ціаноз, ознаки емфіземи, участь додаткової 
мускулатури у диханні, дані аускультації), результати 
рентгенографії органів грудної клітини, ЕКГ, спірографіч-
ного дослідження з оцінкою показників після проби з 
бронходилататорами (рівень ОФВ1, ФЖЄЛ та співвідно-
шення ОФВ1/ФЖЄЛ), дані загального аналізу крові, 
загального аналізу сечі, рівень загального та 
С-реактивного білків в сироватці крові при надходженні 
до відділення. За даними, що були отримані в ході прове-
деного аналізу, визначались чинники, котрі підвищували 
ризик повторної госпіталізації у зв’язку з загостренням 
ХОЗЛ. 
Результати були оброблені із застосуванням описо-
вої та аналітичної статистики за допомогою програми 
«STATISTICA 6.1» (StatSoft Inc., USA, серійний № AGAR909 
E415822FA) та EXCEL-2003 [4, 6]. Для прогнозування 
інтегрованого впливу поєднання окремих параметрів на 
ймовірність повторної госпіталізації використовували 
розрахунок відношення шансів (OR) із підрахуванням 
відповідних довірчих інтервалів [95 % СІ]. Також застосо-
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та цукровий діабет (6,81  [1,26-36,71]), найбільшим 
чином впливали на цей показник. Слід, однак, додати, 
що у хворих на ХОЗЛ, що потрапляли до стаціонару, 
ймовірність багаторазової госпіталізації не змінюва-
лась при зростанні загальної кількості коморбідних 
станів (р  =  0,126). Серед скарг найвагомішою з точки 
зору ризику повторної госпіталізації була задишка. OR 
за наявності цієї ознаки дорівнює безмежності. Що сто-
сується даних фізикального огляду, то найбільш значу-
щою виявилася участь додаткової мускулатури в акті 
дихання. Присутність такої патологічної ознаки при 
надходженні до лікарні у пацієнтів із загостренням 
ХОЗЛ значно підвищує шанси нової госпіталізації з 
цього ж приводу у подальшому (6,14 [1,35-27,89]).
На наступному етапі нами були визначені інформа-
тивність та діагностична значущість кожної з відібраних 
нами до подальшого аналізу ознак підвищення ризику 
частоти госпіталізацій внаслідок загострення ХОЗЛ. 
Встановлене, що суто клінічна симптоматика посідала 
значуще місце у прогнозуванні вірогідності повторного 
загострення ХОЗЛ, яке потребуватиме лікування у ста-
ціонарі. Серед клініко-анамнестичних показників (табл. 
2) найвищу інформативність мали задишка та підвищена 
частота дихальних рухів. Досить інформативними вияви-
лись наявність паління, будь-якої супутньої патології та 
участь додаткової мускулатури у акті дихання. 
Мінімальний поріг інформативності також перевищили 
факт присутності у хворих на ХОЗЛ ще й ІХС або цукро-
вого діабету та зниження ІМТ менше 19. При тому остан-
ні дві ознаки мали найвищий серед клініко-анамнестич-
них характеристик ДК. Інші діагностичні показники 
характеризувались дещо меншими ДК, проте при їх 
арифметичному сумуванні виявилось можливим досяг-
нення граничної суми ± 13 балів, при якій прогноз пов-
торної госпіталізації внаслідок загострення ХОЗЛ вважа-
тиметься достовірним.
Таблиця 2
Клініко-анамнестичні діагностичні ознаки підвищення 







































аналізу виділені діапазони коливань, а потім встановлені 
критичні значення (табл. 1). Такий підхід дозволив конк-
ретизувати процедуру прогнозу. Так, для ІМТ найбільш 
вагомим виявилось значення <  19. Зменшення індексу 
нижче цього рівня підвищує шанси госпіталізації внаслі-
док загострення ХОЗЛ більш, ніж в сім разів.
При ретельному аналізі показників функції зовніш-
нього дихання із діапазоном коливань, що дорівнював 
5  % належних, встановлено, що критичним є зниження 
ОФВ1 та ОФВ1/ФЖЄЛ менше 45 % належних. Таке падіння 
спірометричних характеристик призводить до збіль-
шення ймовірності розвитку повторної госпіталізації 
більш, ніж в чотири рази. В той же час, зниження ФЖЄЛ 
лише до 80 % належних підвищує шанси знов потрапити 
до стаціонару в шість разів.
Для С-реактивного білку при встановленні діапазону 
коливань в 1  мг/л критичним було значення >  13  мг/л, а 
для загального білку при коливанні в 1 г/л — > 80 г/л. Для 
обох показників досягнення встановленої межі багатора-
зово збільшувало ймовірність нової госпіталізації (табл. 1).
Але найбільші шанси знов потрапити до стаціонару 
через загострення ХОЗЛ, згідно проведеному аналізу, 
були у пацієнтів, чия частота дихальних рухів при пер-
шому надходженні до відділення перевищувала 20 за 
хвилину. Для таких осіб показник відношення шансів 
становив аж близько тридцяти. Слід зазначити, що між 
групами із різною кількістю госпіталізацій всі відміни 
стосовно наявності хворих з критичними значеннями 
показників були достовірні.
Таблиця 1
Критичні значення кількісних діагностичних ознак, що 


































Для якісних ознак також було обчислено відношен-
ня шансів багаторазової госпіталізації (OR  [95  %  CI]). 
Серед анамнестичних даних ймовірність повторного 
перебування у стаціонарі через загострення ХОЗЛ най-
більшою мірою підвищувало активне паління (10,8 
[1,39-83,87]). Наявність будь-якої супутньої патології 
збільшувало шанси повторного потрапляння до лікарні 
більш, ніж у п’ять разів (5,10 [1,12-23,19]). При тому 
деякі види захворювань, зокрема ІХС (3,21 [1,16-8,80]) 
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Досить вагому лепту до збільшення ризику частих 
госпіталізацій через загострення ХОЗЛ вносять й зміни у 
деяких лабораторних показниках (табл.  3). Найбільш 
інформативним у цьому аспекті виявилося підвищення 
рівню С-реактивного білку вище за 13 мг/л. Поріг інфор-
мативності також перевищили наявність рівня загально-
го білку понад 80 г/л або еозінофілія. Потрібно зауважи-
ти, що кожен з вищевказаних лабораторних показників 
мав дуже високий ДК стосовно прогнозу майбутніх гос-
піталізацій. 
Таблиця 3
Лабораторні діагностичні ознаки підвищення ризику 
частоти госпіталізацій внаслідок загострення ХОЗЛ













Інформативність усіх спірографічних показників у 
прогнозуванні ризику частих госпіталізацій внаслідок 
загострення ХОЗЛ перевищувала одиницю, тобто була 
вдвічі більшою за мінімальний поріг (табл. 4). 
Таблиця 4
Спірографічні ознаки підвищення ризику частоти 
госпіталізацій внаслідок загострення ХОЗЛ













Проте ДК для будь-якого критичного значення 
показників функції зовнішнього дихання був не дуже 
великим. Навіть арифметичне складання ДК усіх 
спірографічних параметрів, що вивчалися, не дало 
достатньої суми для достовірного прогнозу ймовірності 
повторної госпіталізації внаслідок загострення ХОЗЛ. 
Підсумовуючи результати дослідження слід зазначи-
ти, що послідовний аналіз підтвердив інформативність 
та вірогідну діагностичну значущість усіх попередньо 
відібраних чотирнадцяти ознак для визначення ризику 
багатократних госпіталізацій у хворих з загостренням 
ХОЗЛ. Отримані дані дозволили виділити основні та 
додаткові критерії ризику повторного надходження до 
лікарні внаслідок загострення ХОЗЛ. До основних кри-
теріїв доцільно віднести ті, чий ДК дорівнював, або пере-
вищував 7, а саме: ІМТ < 19; наявність цукрового діабету; 
еозінофілію крові; рівень С-реактивного білку > 13 мг/л; 
рівень загального білку > 80 г/л.
До переліку додаткових критеріїв збільшення ризи-
ку повторної госпіталізації варто включити показники з 
ДК у проміжку від 2 до 6, такі як активне куріння тютюну; 
наявність у анамнезі будь-якої супутньої патологій, особ-
ливо ІХС; збільшення частоти дихальних рухів >  20 за 
хвилину; наявність задишки; участь додаткової мускула-
тури в акті дихання; зниження показників функції зов-
нішнього дихання нижче критичних значень (ОФВ1/
ФЖЄЛ  <  45  % належних, ОФВ1  <  45  % належних, 
ФЖЄЛ < 80 % належних).
Таким чином, з урахуванням обраних умов оцінки, 
прогноз ймовірності повторної госпіталізації внаслідок 
загострення ХОЗЛ вважатиметься достовірним при 
наявності принаймні двох основних, або одного основ-
ного та трьох додаткових критеріїв. Отже, оскільки 
найбільш цінними у прогнозуванні ймовірності повтор-
ної госпіталізації внаслідок загострення ХОЗЛ вияви-
лись клініко-анамнестичні та лабораторні характерис-
тики, при визначенні ризику повторної госпіталізації у 
конкретного хворого в першу чергу необхідно 
зареєструвати антропометричні дані (з обов’язковим 
обчислюванням ІМТ), ретельно визначитись із наявніс-
тю супутньої патології та виконати прості, але прогнос-
тично значущі додаткові дослідження — загальний 
аналіз крові та визначення рівня загального та 
С-реактивного білку у сироватці. Наявність у анамнезі 
фактору тютюнопаління, клінічних ознак дихальної 
недостатності та зниження показників функції зовніш-
нього дихання мають хоча й другорядне, але статистич-
но значуще додаткове значення.
Висновки
У пацієнтів з тяжким загостренням ХОЗЛ основними 
критеріями ризику повторної госпіталізації є ІМТ  <  19, 
наявність цукрового діабету, еозінофілія крові, рівень 
сироваткового С-реактивного білку > 13 мг/л, загально-
го білку >  80  г/л. Додаткові критерії ризику включають 
куріння, будь-яку супутню патологію, частоту дихальних 
рухів > 20 за хвилину, наявність задишки, участь додат-
кової мускулатури в акті дихання, зниження показників 
функції зовнішнього дихання нижче критичних значень 
(ОФВ1/ФЖЄЛ  <  45  % належних, ОФВ1 <  45  % належних, 
ФЖЄЛ < 80 % належних).
При наявності принаймні двох основних, або одного 
основного та трьох додаткових критеріїв прогноз 
ймовірності повторної госпіталізації внаслідок загос-
трення ХОЗЛ є достовірним.
Запропонований алгоритм допоможе практикую-
чому лікарю у відділенні просто й швидко прогнозу-
вати можливість повторного тяжкого загострення і у 
разі високого ризику багаторазової госпіталізації 
з’явиться підставою для більш активного медичного 
втручання.
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